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RÉSUMÉ 
L'ataxie spinale équine 
Traitement chirurgical par la technique 
de l'arthrodèse cervicale 
par Francis DESBROSSE* 
L'ataxie spinale équine est une affection qui résulte d'une cascade 
d'événements aboutissant à la leucomalacie de la moelle. L'enchaînement est 
le suivant : une maladie du développement ostéo-articulaire provoque des 
malformations vertébrales cervicales qui induisent une sténose du canal 
vertébral. L'ataxie est facile à détecter cliniquement, il y a des tests pour cela. 
Elle est quantifiable sur une échelle de 0 à 4. La localisation précise de la ou 
des lésions vertébrales est difficile mais cela est nécessaire si l'on envisage la 
cure chirurgicale. Nous avons alors à notre disposition des tests neurolo­
giques plus spécifiques, l'examen radiographique sans préparation, et 
l'examen radiographique avec préparation (la myélographie). Les chirurgies 
envisagées à l'origine étaient une décompression (la laminectomie) et la 
stabilisation (l'arthrodèse cervicale). Seule l'arthrodèse cervicale reste 
utilisée. Elle a été mise au point en 1979 par WAGNER en adaptant la 
technique de CLOW ARD qui utilise la greffe en panier chez l'homme. La 
technique est décrite ici en détail. Une étude rétrospective sur vingt cas 
opérés dans notre clinique entre 1987 et 1998 fait ressortir six chevaux 
performants en course, six chevaux améliorés de 1 à 2 degrés mais non 
performants en course, trois chevaux inchangés, deux chevaux aggravés, 
trois chevaux dont on a perdu la trace. Ces résultats sont commentés et il 
en ressort des critères de choix pour sélectionner les candidats à la 
chirurgie. 
SUMMARY 
The Wobbler syndrome is an affection that results of a succession of 
events leading to medulla leukomalacia. The sequence is as following : an 
osteo-articular development disease induces some cervical vertebral 
malformations leading to a vertebral canal stenosis. The ataxia is clinically 
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easy to detect, some tests exist for that. lt is quantifiable on a scale from 
0 to 4. The precise vertebral lesion(s) localisation is difficult but necessary 
if the surgi cal cure is intended. We have then at our disposai more specific 
neurologie tests, the X-ray examination without preparation, and the 
X-ray examination with preparation (myelography). The surgeries 
intended in the beginning were a decompression (laminectomy) and the 
stabilisation (cervical arthrodesis). Nowadays only the cervical arthrodesis 
is used. lt was worked out in 1979 by WAGNER who adapted the technique 
of CLOW ARD that uses the basket graft on humans. The technique is 
described here precisely. A retrospective study on twenty cases operated in 
our clinic between 1987 and 1998 shows six horses with race performances, 
six horses improved from 1 to 2 degrees but without race performances, 
three horses unchanged, two horses worsened, and three horses whose 
tracks were lost. These results are commented and induce choice criteria 
to select surgery candidates. 
L'ataxie spinale équine - généralités 
L'ataxie spinale équine est une ataxie locomotrice due à des malfor­
mations vertébrales cervicales. Elle est également appelée mal de chien ou 
Wobbler disease. La longueur des membres chez les équidés rend 
facilement visible les défauts de la locomotion. Les signes sont par 
définition un défaut de classement dans le poser des membres. La 
spécificité anatomique de la moelle épinière chez le cheval fait que l'on 
observe, lors des compressions médullaires, surtout de l'ataxie et un peu 
de parésie. Les anomalies de la locomotion sont l'ondulation du corps bien 
visible au niveau de la croupe, l'hypométrie des membres bien visible au 
niveau des genoux et des jarrets, la spasticité et les mouvements de 
circumduction visibles sur les membres pelviens. Il n'y a pas 
d'amyotrophie neurogénique. Les signes apparaissent sur les poulains de 
six à trente mois, mais des cas tardifs sont parfois observés. 
Sur le plan de la pathogénie on a une cascade d'événements qui est la 
suivante : malformation vertébrale cervicale, sténose du canal vertébral, 
leucomalacie de la moelle épinière. La sténose peut être permanente 
(sténose anatomique) ou intermittente et liée aux mouvements de 
l'encolure (sténose dynamique). La sténose anatomique est plus 
fréquemment rencontrée au niveau des sixième et septième vertèbres 
cervicales intéressant les articulations C5-C6 et C6-C7, les sujets atteints 
sont plus âgés. Les causes principales de la sténose anatomique sont le 
rétrécissement du foramen vertébral, l'ostéochondrose des processus 
articulaires dorsaux des vertèbres cervicales, l'affection dégénérative 
articulaire souvent secondaire à une chondrodysplasie de type juvénile. La 
sténose dynamique s'observe principalement au niveau des troisième, 
quatrième et cinquième vertèbres cervicales, affectant les articulations 
C3-C4; C4-C5, les sujets atteints sont plus jeunes. Les causes de la sténose 
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dynamique sont l'asymétrie vertébrale, et le spondylolisthésis. L'étiologie 
est celle des maladies du développement ostéo-articulaire et dans le cas 
présent l'hérédité semble jouer un grand rôle. 
Localisation des lésions 
La détection de l'ataxie spinale est facile à réaliser. Il y a une échelle 
d'évaluation clinique des degrés de l'affection. Le degré 0 correspond à 
l'absence d'anomalie spontanée et d'anomalie provoquée, ceci ne peut 
être affirmé que par un neurologue confirmé. Le degré 1 correspond à 
l'absence d'anomalie spontanée et à l'inconstance d'anomalie provoquée, 
cela ne peut être décelé que par un praticien confirmé. Le degré 
2 correspond à une inconstances d'anomalie spontanée et à la présence 
constante d'anomalie provoquée, ceci peut être décelé par un profes­
sionnel du cheval. Le degré 3 correspond à la présence constante 
d'anomalie spontanée et un risque de chute provoquée. Un non profes­
sionnel du cheval est capable de le déceler. Le degré 4 correspond au 
risque de chute spontanée, même un néophyte le voit. Cette grille 
d'évaluation est facile d'emploi, elle permet un suivi des cas. Sont 
candidats à la chirurgie les chevaux de degré 1, 2 et 3 présentant des signes 
récents. Le degrés 4 et les chevaux présentant une évolution clinique de 
plusieurs mois ne sont pas candidats à la chirurgie. De nombreux tests 
existent pour provoquer les anomalies de la locomotion. Chez le cheval il 
faut en retenir principalement deux qui se réalisent à l'allure du pas. Le 
premier test est un test de détection simple de l'ataxie en observant la 
locomotion du cheval sur le cercle en lui maintenant la tête relevée très 
haut. Ceci lève la compensation vestibulaire qui s'installe naturellement 
au cours de l'évolution de l'ataxie et là masque. Ce test est utilisé en 
routine lors de l'examen de l'appareil locomoteur chez les jeunes chevaux. 
Le deuxième test est plus spécifique, on observe la locomotion du cheval 
sur un tourner court autour du praticien. Pour cela on prend la longe de 
tête à 30 cm du licol dans une main, et la queue du cheval dans l'autre 
main, puis on le fait tourner assez rapidement autour de soi. Ce test est 
effectué aux deux mains, à droite et à gauche, les anomalies sont notées. 
Ces tests sont pratiqués avant la chirurgie, puis lors des examens de 
réévaluation ultérieure (Fig. 1). 
La localisation de la lésion est plus difficile. L'inspection de l'encolure 
peut permettre de déceler des zones d'inflammation lors de sténose 
dynamique. Le réflexe cervico-facial est segmentaire et peut être modifié. 
Dans notre expérience, il s'est avéré peu spécifique. Au niveau du 
renflement médullaire cervico-thoracique les fibres motrices de la moelle 
deviennent superficielles, ainsi une spasticité augmentée des membres 
thoraciques correspond à une localisation C6-C7• 
L'examen radiographique, sans préparation, sur le cheval debout, 
réalisé avec un appareil portable, dans les conditions de la clientèle 
apporte beaucoup du moment que l'on prend la précaution lors de la visée, 
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de bien aligner les processus transverses des vertèbres cervicales. On 
observe ainsi le diamètre du canal vertébral grâce à une technique de 
mesures relatives effectuées sur l'image radiographique de la vertèbre, vue 
de profil. On établit le rapport entre la hauteur du canal vertébral mesurée 
crânialement, et la hauteur de la tête vertébrale au même niveau. Ce 
rapport doit être égal ou supérieur à 0,5. Au-dessous de 0,5, il y a risque de 
voir apparaître une ataxie spinale. D'autres malformations vertébrales 
cervicales sont aussi facilement observables sur ces mêmes clichés 
radiographiques, notamment le recul du caudal de l'arc vertébral dorsal, le 
relèvement en forme de spatule de ski du plancher du canal vertébral 
caudal, et les diverses asymétries des processus articulaires, processus 
transverses visibles en transparence et les subluxations vertébrales. Enfin, 
on peut observer tous les signes radiographiques de l'affection dégéné­
rative articulaire que ce soit au niveau de l'articulaire dorsale ou au niveau 
de l'articulation du corps vertébral. 
Avant d'aller plus loin, le problème du diagnostic différentiel doit être 
posé, notamment avec les accidents de la moelle épinière, la forme 
nerveuse de la rhinopneumonie, la névrite de la cauda équina, !'encépha­
lomyélite verminbeuse, !'encéphalomyélite équine à protozoaires, les 
autres ataxies vestibulaires ou cérébelleuses. 
Figure 1. 
Examen neurologique d'un cheval pour 
la détection de l'ataxie: test du tourner 
court (voir texte). 
Figure 2. 
Examen radiographique avec préparation 
(myélographie) montrant une instabilité 
C3, C4 avec compression dynamique de 
la moelle, la grande flèche donne le sens 
de la subluxation vertébrale, les petits 
index correspondent à la diminution de 
la colonne ventrale et dorsale du produit 
de contraste sur le site de la compression. 
L'examen radiographique avec préparation, encore appelé 
myélographie, vient en complément, il est systématiquement pratiqué si la 
cure chirurgicale est envisagée. Cet examen permet d'objectiver le ou les 
sites de compression médullaire (Fig. 2). Il est à réaliser en clinique, sous 
anesthésie générale. Sur le cheval en décubitus latéral, la tête légèrement 
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relevée, on injecte de 50 à 100 millilitres d' lohexol dans l'espace atlanto­
occipital selon la technique décrite par de LAHUNTA. Toute la portion 
cervicale de la colonne vertébrale est examinée radiographiquement en 
position droite, puis en flexion, puis en extension. On évalue alors sur les 
clichés obtenus, l'espace dural dorsal et ventral au niveau de chaque 
articulation intervertébrale. Entre 1987 et 1998, nous avons pratiqué 
29 myélographies, le ou les sites de sténose ont été localisés dans 27 cas, 
20 ont débouché sur une cure chirurgicale. En ce qui concerne les compli­
cations, un cheval est mort au cours de la phase de réveil, suite à une 
aggravation de la compression médullaire ; cinq chevaux ont présenté un 
réveil agité nécessitant une ré induction par un alpha 2 agoniste, deux 
chevaux ont présenté après réveil des signes neurologiques de type 
vestibulaire réversibles en 24 heures. 
La cure chirurgicale 
Le but de la chirurgie est de décomprimer la moelle ; pour cela il 
existe deux techniques: la décompression dorsale, encore appelée 
laminectomie et la stabilisation vertébrale, encore appelée arthrodèse 
cervicale. Compte tenu de la difficulté d'exécution et des mauvais 
résultats, la laminectomie a été abandonnée. L'arthrodèse cervicale théori­
quement ne s'applique qu'aux sténoses dynamiques. Cela reste vrai pour 
les sténoses statiques dues à un rétrécissement du foramen vertébral, mais 
les ostéochondroses et les affections dégénératives articulaires, sources de 
compression statique, répondent aussi à la stabilisation vertébrale, 
simplement la convalescence est plus longue. La technique d'arthrodèse 
chirurgicale a été décrite pour la première fois chez le cheval en 1979 par 
WAGNER et al, il s'agit d'une adaptation de la technique de CLOW ARD 
chez l'homme. La fusion vertébrale est obtenue à l'aide d'une greffe 
osseuse contenue dans un panier métallique à trous, placé dans un puits 
réalisé au niveau de l'espace articulaire vertébral. Le cheval est préparé 
pour une chirurgie aseptique et l'anesthésie générale programmée pour 
une durée de 3 à 5 heures, en fonction de la localisation et du nombre de 
sites à opérer. Les arthrodèses qui sont pratiquées au niveau de CçC7 sont 
plus laborieuses que celles pratiquées au niveau de C3-C4, et on n'opère 
pas plus de deux sites. L'équipe chirurgicale comprend un chirurgien et 
deux aides, et un anesthésiste radiologue. La table d'opération doit être 
adaptée au décubitus dorsal, permettre un positionnement rigoureux de 
l'encolure et un recul des membres vers l'arrière pour dégager le sternum. 
(Fig. 3). Un appareil de radiographie doit être positionné en fixe, à une 
distance de 1 m 20 pour permettre des mesures per-opératoires, il est muni 
d'un cône pour des raisons de radioprotection. Outre l'instrumentation 
chirurgicale générale, il y a du matériel spécifique, notamment au niveau 
du forage, et de la mise en place du panier contenant la greffe osseuse 
(Fig. 4). La chirurgie est douloureuse. Le réveil peut donc être long et 
difficile. Il faut prévoir une surveillance attentive, et la mise en place d'une 
neurolepanalgésie est souvent nécessaire; l'assistance au relevé doit être 
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manuelle et effectuée par deux personnes, le système de longes tête et 
queue étant trop contraignant pour l'encolure. En ce qui concerne le 
déroulement chirurgical, il est le suivant: le cathéter est mis en place sur la 
jugulaire gauche, le cheval est placé en décubitus dorsal, l'encolure est 
positionnée de façon rectiligne, la ou les vertèbres à traiter sont repérées 
radiographiquement et repositionnées à l'aide d'un coussin à billes sous 
vide, le chirurgien se place du côté droit du cheval, la peau est ouverte au 
bistouri électrique sur 20 à 30 cm, les muscles sterno-hyo-thyroïdiens et la 
trachée sont réclinés sur la gauche, la carotide, le nerf vague et le nerf 
laryngé récurrent sont identifiés et isolés, le tubercule caudal de la crête 
ventrale de la vertèbre est identifié, au travers du muscle long du cou, 
grâce aux repères radiographiques. La crête ventrale est réséquée, la ligne 
épiphysaire du corps vertébral est repérée, un forage diamètre six 
millimètres est effectué au travers de l'articulation intervertébrale, jusqu'à 
une profondeur distante de cinq millimètres du plancher du canal 
vertébral. Ce forage est successivement élargi à seize millimètres, puis à 
vingt-deux millimètres et éventuellement recentré pour une destruction 
optimale de l'espace articulaire objectivé par l'apparition d'une ellipse 
cartilagineuse régulière, les mesures radiographiques doivent alors être 
prises en valeur absolue, de façon très précise; le matériel 
ostéo-cartilagineux est alors trié par un aide chirurgical et tout l'os 
trabéculaire est récupéré comme greffon, mis en place dans le panier à 
trous, ce panier est en forme de cylindre fermé d'un diamètre de 
vingt-deux millimètres et d'une hauteur de trente cinq millimètres, 
fabriqué à partir d'une tôle en acier inoxydable de 0,8 millimètres 
d'épaisseur, les trous ont un diamètre de cinq millimètres, espacés de trois 
millimètres. Le panier est alors positionné, puis fixé ventralement par un 
haubanage métallique et deux vis. Un drain de Redon est mis en place, les 
sutures sont effectuées, ainsi qu'un bandage légèrement compressif. Le 
réveil s'effectue dans les conditions décrites ci-dessus. Le drain est enlevé 
à huit jours et les points de suture à quinze jours. En post-opératoire la 
période importante et dangereuse est celle se situant entre huit et quinze 
jours où il ne faut pas mobiliser l'encolure. Le cheval reste en box trois 
mois, un contrôle clinique et radiographique est alors effectué, puis le 
cheval est rééduqué à l'aide d'un exercice contrôlé pour un mois, puis mis 
au pré pour trois mois. Au huitième mois, il est à nouveau réévalué et 
remis à une activité normale si tout va bien. 
Sur vingt cas, les complications ont été les suivantes : au réveil, un 
cheval a nécessité une trachéotomie d'urgence sur un spasme laryngé ; il y 
a une aggravation temporaire de l'ataxie dans les huit jours suivants, dans 
un cas sur deux. Ont été observés deux cas réversibles de syndrome de 
Claude-Bernard Homer à droite, liés à la compression du nerf vague par 
les écarteurs: une hémiplégie laryngée droite par atteinte du nerf laryngé 
récurrent a été observée dans un cas; aucune infection n'a été observée; 
un déplacement ventral du panier de quelques millimètres est 
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systématique, en effet, lors des contrôles radiographiques les haubans 
placés ventralement apparaissent toujours tendus, on a cependant noté 
une rupture de hauban dans un cas et une déformation du panier dans 
trois cas. Il n'y a pas eu de fracture de vertèbre; cette complication est citée 
par les auteurs Américains, nous l'évitons par l'utilisation d'un panier 
fendu verticalement, ce qui lui donne une flexibilité identique à celle 
d'une cheville "mécanindus" en mécanique. 
Figure 3. 
Bloc opératoire, positionnement du 
cheval sur la table en vue de la chirurgie 
d'arthrodèse chirurgicale. 
Résultats 
Figure 4. 
Arthrodèse cervicale, greffe osseuse mise 
en place avec un panier métallique 
perforé (ici le même cas que celui de la 
figure n° 2). 
Sur les vingt chevaux opérés, il y a quinze trotteurs, trois pur-sang 
anglais et deux chevaux de selle Français. Six ont eu des performances 
sportives, quatre en courses de trot attelé, un en course au galop plat, un 
en steeple. Six chevaux ont eu une amélioration de un à deux degré dans 
l'ataxie mais n'ont pas été performants, trois chevaux ont été inchangés, 
deux chevaux ont été aggravés nécessitant leur euthanasie, trois chevaux 
dont les suites n'ont pas pu être notées. Sur les onze chevaux n'ayant pas 
eu de performances (les six améliorés non performants, les trois chevaux 
inchangés et les deux aggravés) l'échec a pu être attribué aux deux causes 
suivantes: opération trop tardive, défaut de fusion de l'articulation 
vertébrale. 
Discussion 
Certains chevaux présentant une ataxie de degré 1, voire 2 peuvent 
être performants. La gestion de l'entraînement de ces chevaux est 
particulière. Il faut éviter la fatique qui nuit à la compensation vestibulaire. 
Pour cela on fait appel à la médecine sportive avec un suivi des fréquences 
cardiaques, des lactates, des enzymes musculaires, et en espaçant les 
engagements en course. Il faut aussi éviter la douleur qui nuit à la proprio­
ception notamment au niveau de la colonne vertébrale, la mésothérapie 
cervicale est souvent utilisée pour cela. Ces techniques sont aussi utilisées 
pour la remise en condition des chevaux opérés. 
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L'ataxie spinale équine pose au chirurgien deux problèmes, un 
problème de technique chirurgicale, et un problème d'éthique quant au 
devenir des animaux opérés. Des critères d'inclusion et d'exclusion pour 
l'indication chirurgicale semblent donc indiqués ici. Pourront être opérés 
les cas récents présentant une ataxie inférieure au degré 4 sur des animaux 
non destinés à la reproduction, non destinés à la commercialisation et 
dans les mains de clients professionnels. Ne devraient pas être opérés les 
chevaux présentant des signes cliniques datant de plusieurs mois, 
présentant une ataxie de degré 4, destinés à la reproduction ou au 
commerce et utilisés dans un milieu non professionnel. Restent les 
chevaux de compagnie pour lesquels l'indication chirurgicale devrait être 
décidée au cas par cas. Le petit nombre de cas traités pour une période 
assez longue 1987-1988 s'explique en partie par l'application de ces critères 
d'exclusion. 
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